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Rezumat
În articol este prezentată analiza detaliată a consecinţelor sistemelor contemporane de alimentaţie, 
avantajele şi dezavantajele principalelor teorii de alimentaţie. Prin prisma sanocreatologiei sunt examinate 
principalele sisteme de alimentaţie: conform grupelor de sânge, optimală, completă, separată, hipocalorică, 
hipoproteică, hipoglicemică, vegetariană etc. şi se face concluzia privind necesitatea elaborării unei teorii 
alimentare noi, care ar orienta nutriţia spre crearea şi menţinerea dirijată a sănătăţii.
Summary
A detailed analysis of the consequences of the modern nutrition systems as well as the merits and demerits 
of the principal nutrition theories are present in the paper. The principal nutrition systems, i.e. according to 
blood groups, optimal, full value, separate, hypocalorie, low-protein, low-carbohydrate, vegetarian etc., are 
considered in the light of sanocreatology. The authors draw the conclusion of the necessity to create a new 
nutrition theory which would orientate the nutrition to purposefully create and maintain health.
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Introducere. Tumorile epiteliale ovariene se întâlnesc preponderent numai după pubertate şi 
prezintă 15-20% din toate formaţiunile ovariene. Este dovedit că tumorile maligne epiteliale, în speci-
al, se dezvoltă în ultima perioadă a vieţii reproductive. Tumorile maligne epiteliale la copii sunt rare. 
Incidenţa lor variază de la 0,8 până la 6% şi creşte, conform statisticilor până la 9%. Deci în grupul 
de risc crescut de cancer se includ copiii cu vârsta de peste 12 ani. În oncologia pediatrică, tumorile 
maligne epiteliale ovariene din copilărie sunt identice cu cele de tip adult.
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Tumorile seroase epiteliale reprezintă unele dintre cele mai frecvente tipuri de tumori ovariene 
epiteliale, având în structura lor incidenţa de 30-58%. Ele sunt reprezentate prin două forme: cilioe-
piteliale şi papilare şi pot fi  benigne, borderline şi maligne. Macroscopic, ele sunt prezente sub formă 
de chisturi sau tumori solide, cu germinaţie în capsulă sau fără ea. Este tipică consistenţa neomogenă 
a ei. În etapele ulterioare, masele tumorale nu numai germinează în capsulă, dar, de asemenea, fu-
zionează cu ţesuturile adiacente, formând conglomerate, inclusiv cu omentul, ansele intestinale etc. 
Paralel, are loc metastastazarea în peritoneul parietal şi visceral, în spaţiul rectouterin, epiplon, pleura 
cu dezvoltarea ascitei canceroase şi a hidrotoraxului. Metastaze limfogene (în mare parte, în ganglio-
nii limfatici situaţi în jurul aortei abdominale şi în ganglionii limfatici iliaci) sunt prezente la 30-35% 
din pacienţii primari. Metastazarea hematogenă în plămâni şi fi cat este determinată relativ rar, numai 
pe fondul unei diseminări implante ample şi limfogene. 
Microscopic, epiteliul tumorilor seroase este divers, de multe ori reamintind epiteliul tuburilor 
sau ovarelor. Tumori maligne şi de graniţă (borderline) au o structură papilară sau solidă. 
Carcinomul papilar de suprafaţă se referă la tumorile seroase epiteliale ale ovarelor.
Prezentăm un caz clinic. Bolnava M., 16 ani , a fost spitalizată în Secţia Chirurgie urgentă a 
Centrului Naţional Ştiinţifi co-Practic de Chirurgie Pediatrică „Natalia Gheorghiu”, în mod urgent, pe 
data de 22.01.2010, cu acuze de dureri abdominale, febră, inapetenţă. Din anamneză este cunoscut că 
copilul este bolnav de pe 14.01.2010, când au apărut dureri abdominale moderate, localizate în regiunea 
suprapubiană. Pe data de 18.01.2010 durerile abdominale s-au intensifi cat, a apărut polachiuria, febra – 
38,5˚C. A fost efectuată USG organelor bazinului mic: uterul 41x43x26 mm, endometriu, 5 mm, ovarul 
drept – 39x19 mm, ovarul stâng – 29x18mm. În bazinul mic a fost vizualizată o formaţiune de volum 
80x57mm şi fetiţa a fost îndreptată în ICŞOSM şi C în Secţia Ginecologie, cu suspecţie la salpingoofo-
rită, de unde, cu semne clinice de apendicită acută, a fost transferată în Secţia  Chirurgie urgentă. 
La momentul internării, starea generală, de gravitate medie. Acuză dureri abdominale în eta-
jul inferior mai mult pe dreapta. Tegumentele şi mucoasele vizibile palide, curate. Limba cu puţine 
depuneri albicioase. Auscultativ, în plămâni respiraţia este aspră. Bătăile cardiace – ritmice, clare. 
Abdomenul, de formă obişnuită, uşor balonat în regiunea hipocondrului, unde se palpează o forma-
ţiune imobilă, dur-elastică, dureroasă, semnele peritoneale pozitive. Hemoleucograma: hemoglobină 
– 104g/l; eritrocite – 3,3; hematocritul – 0,31; leucocitele – 8,7. 
A fost efectuată USG organelor abdominale şi urogenitale (fi gura 1): 
Ficatul lobul, drept – 125 mm, lobul 
stâng – 52 mm, contur regulat, parenchimul 
omogen,  ecogenitate  medie;  v. portă  5 mm; 
vezica biliară cu fl exie la gât; pancreasul – 
19x20x20 mm, contur regulat, parenchimul 
omogen, ecogenitatea puţin crescută; splina 
– 91 mm, omogenă; rinichiul drept – 91x37 
mm, rinichiul stâng – 91x36 mm, parenchimul 
D=S =10 mm. Deasupra vezicii urinare, mai 
mult pe dreapta, se vizualizează o formaţiune 
tumorală 92x87 mm, ecogenitate crescută, cu 
câteva formaţiuni lichidiene. Concluzie: bol-
nava necesită de a exclude o formaţiune de 
volum de origine ginecologică, intestinală sau 
urinară.
Cu diagnosticul preventiv: abdomen 
acut ginecologic, apendicită acută, peritoni-
tă, s-a intervenit chirurgical.
 Figura 1. USG bolnavului M. preoperator
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Sub anestezie generală s-a efectuat laparo-
tomia transversală, din plagă s-a eliminat ≈ 300 
ml. de lichid seros cu fi brină, care a fost recoltat 
la examinarea microbiană. La revizia joncţiunii 
ileo-cecale a fost constatată o hiperemie majoră 
şi o infl amaţie a cecului, apendicele vermiform 
cu lungimea ≈ 5 cm, edemat şi hiperemiat, uşor 
acoperit cu fi brină (fi gura 2). A fost efectuată 
apendicectomia tipică cu implantarea bontului 
apendicular în peretele cecului cu suturi circula-
re, mezoul a fost suturat, ligaturat, excizat.
Din bazinul mic au mai extrase fost ≈ 100 
ml de lichid seros/fi brinos. Omentul hiperemiat, 
edemat, îngroşat în partea distală şi aderat la or-
ganele bazinului mic. 
S-a efectut rezecţia parţială a omentului (fi gura 5). La revizia organelor cavităţii bazinului mic 
a fost depistată o formaţiune de volum de formă neregulată (aspect de conopidă), cu dimensiuni 
7-8x5-6cm, de culoare surie, cu incluziuni albicioase şi vişiniu întunecat (fi gura 3), care provenea 
din ovarul stâng (fi gura 4) şi care a fost dislocat spre dreapta (fi gura 6). S-a efectuat ablaţia tumorii 
ovarului stâng prin rezecţia cuneformă a ovarului şi refacerea integrităţii lui. La continuarea reviziei, 
a fost depistat un chist al trompei uterine, care a fost înlăturat prin electrocutare (fi gura 7). La revizia 
intestinului învecinat au fost vizualizate apendicele epiploice edemate, hiperemiate şi acoperite cu 
fi brină la vârf (fi gura 8). Cavitatea abdominală a fost drenată cu 2 lamele de mănuşă, prin contraper-
tura separată. În cavităţile abdominale a fost introdusă Sol. Acid aminocapronic – 100 ml. S-a refăcut 
planul anatomic al peretelui abdominal. 
        
Figura 3. Formaţiunea de volum în 
bazinul mic
Figura 4. Formaţiunea de volum 
care provine din ovarul drept
Figura 5. Omentul cu 
schimbări periferice
    
Figura 6. Ovarul drept şi stâng Figura 7. Chist al trompei uterine Figura 8. Apendicele epiploic
Figura 2. Cecul cu apendicele vermiform
137
La examinarea histologică au fost depistate structuri papilare cu proliferarea epiteliului şi mito-
ze (fi gura 9). În ţesuturile fi broase- grăsoase, prezente zone de infi ltraţie şi metastazare (fi gura 10). 
       
Figura 9. Tabloul histologic al tumorii
         
Figura 10. Tablou histologic al omentului
Concluzie histologică: Carcinom papilar al ovarului stâng. Chist seros paratubar. Hidrosalpix. 
Apendicită secundară. Periapendicită.
Copilul a primit tratament conservativ şi peste 7 zile a fost transferat în Secţia Oncopediatrie 
pentru tratament specifi c.
La transferare a fost efectuată USG organelor bazinului mic (fi gura 11): vezica urinară plină. 
Uterul la locul tipic, ambele ovare se vizu-
alizează pe dreapta. Lângă ovarul stâng se 
determină o formaţiune 12x14mm, cu ecoge-
nitatea crescută, cu o zonă hiperecogenă. 
Concluzii:
Tumorile seroase ovariene reprezin-1. 
tă unele dintre cele mai frecvente tipuri de 
tumori ovariene epiteliale;
Carcinoamele ovariene pot da me-2. 
tastaze imolantate în peritoneu, intestine, 
epiplon, torace etc.;
Tumorile seroase ovariene vor fi  dife-3. 
renţiate de patologiile urinare şi intestinale;
La stabilirea diagnosticului de tu-4. 
moare se indică intervenţia chirurgicală; Figura 11. USG bolnavului M. 
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Tratamentul tumorilor ovariene maligne este complex – intervenţie chirurgicală completă, cu 5. 
chimioterapie şi radioterapie;
Tumora este agresivă, sunt raportate vindecări de durată. 6. 
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Rezumat
În acest articol este prezentată observaţia clinică a unui bolnav cu clinică de abdomen acut ginecologic, 
la care intraoperator a fost depistată o tumoare a ovarului drept, cu concreşterea în oment şi apendicele epiplo-
ice al intestinului gros, cu clinică agresivă.
Summary
In this article is discribe a patient whith clinica of acute abdomen, on who during the operation was 
found the tumore of left ovary with germination in the greater omentum and suspension of gross colon.
INFECŢIILE CHIRURGICALE ÎN UROPATIILE MALFORMATIVE 
LA COPII. CONTRIBUŢII LA TRATAMENTUL 
MEDICO-CHIRURGICAL
Jana Bernic, dr. hab. în medicină, USMF „Nicolae Testemiţanu”,
Catedra Chirurgie, ortopedie, anesteziologie  pediatrică 
Introducere. Afecţiunile malformative ale tractului renourinar cuprind o serie de anomalii cu 
aspect foarte variat şi complex. Din punct de vedere practic medico-chirurgical, se desprind două 
afecţiuni sau două stadii ale acestor malformaţii, care, prin frecvenţa şi prin complicaţiile la care ex-
pun, merită un interes aparte: malformaţiile congenitale renourinare şi complicaţiile lor prin infecţii 
chirurgicale. Aceste uropatii malformative, prin persistenţa lor, prin infecţiile pe care le asociază, ca 
şi insuccesele terapeutice, contribuie la sporirea invalidităţii prin insufi cienţă renală cronică. Deci 
tratamentul infecţiilor urinare în uropatiile malformative ridică un şir de probleme terapeutice. Astfel, 
putem conchide că este necesar un diagnostic precoce şi exact de infecţie urinară, al  sediului acesteia, 
de identifi care a fl orei microbiene şi stabilirea sensibilităţii la antibiotice, de estimare a factorilor de 
risc şi de evaluare globală a stării de sănătate a pacientului. O infecţie urinară, incorect sau insufi ci-
ent tratată, se va croniciza, va determina, într-un interval de timp mai lung sau mai scurt, nefropatia 
interstiţială cronică şi, implicit, insufi cienţă renală cronică. Iniţial, în malformaţiile congenitale (ri-
nichi solitar, duplicaţie pieloureterală etc., fără modifi cări patologice) tratamentul va purta caracter 
medical. La copiii cu malformaţii anatomice majore (hidronefroză gr. III-IV, megaureterohidrone-
froză refl uxantă şi obstructivă, refl ux vezico-renal etc.) managementul iniţial va include tratamentul 
medicamentos, mai apoi unul din procedeele chirurgicale conform malformaţiei de bază, care are ca 
scop restabilirea urodinamicii. La pacienţii cu hidronefroză se va practica plastia joncţiunii pieloure-
terale, procedeu Anderson-Hynes, care a demonstrat o efi cacitate înaltă, de 89-95%, şi este considerat 
,,standardul de aur” în managementul acestei maladii. Tratamentul copiilor cu refl ux vezico-ureteral 
